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Rio de Janeiro, 11 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: LUAN RODRIGUES QUEIROZ FEITOSA
N2 Sinistro: 3180232004

Vitima: LUAN RODRIGUES QUEIROZ FEITOSA
Data do Acidente: 09/02/2015

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180232004.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdao permanente sofrida, conforme legislagao vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12941487
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Fara mais esdlarecimentos, acesse o site hitp://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

-

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessdrio o preenchimento completo de todos os campos com o5 dados do BENEFICIARIQ ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacdo. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento.

A conta Informada precisa ser de fitularidad= do BENEFICIARIO ou do REPRESENTAMNTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa, |
desblogqueada e sem impedimento para o o' ito de indenizagio/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficlirio entra 0 8 15 anos (pal, mie, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio devera ser preenchido com os dados

do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal preeisars assinar o formuldrio (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal®). |

Beneficlirio antre 16 @ 17 anos - Mecessario que o Beneficidrio seja assistido por seu "Representante Legal® (Pai, Mae, Tutor). |
O formuldrio devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formuldrio seja assinado pelo menor de J

idade (no campo 1 "Assinatura do Benel'cid: o7) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal®).
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ILl:L‘-Il.'-Iil do comprovante de residéncia o enderego informadao.
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ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGI/RANCA E DA DEFESA SOCIAL

18 SUPERINTENDENCIA REGIONAL DE POLICIA CIVIL
1# DELEGACIA SECCIONAL DE POLICIA CIVIL
92 DELEGACIA DISTRITAL — JOAO PESSOA-PB

BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL n.” 805/2015

Delegado responsavel: AURELINA M. MAGALHAES
. Policial que registrou a pcorréncia: JOSELITO VIEIRA DA SILVA

Data do registro: 02/03/2015

Hora do registro: 12:23

Noticiante/vitima:

Nome: LUAN RODRIGUES QUEIROZ FEITOSA: Nacionalidade: BRASILEIRA;
Filiacio: JOSE HILDEBRANDO QUEIROZ FEITOSA E DE MARIA DAS NEVES
RODRIGUES DOS SANTOS; Data nasc.: 19/10/91; Naturalidade: JOAQ PESSOA/PB;
Profissao/ocupagio: TEC. EM INFORMATICA; Endereco: RUA. GOV. LIZ DE BRITO
ALMEIDA, 26, JARDIM VENEZA; Municipio: JOAO PESSOA/PB; Tel.: 83-87764141;
RG: 3604478 Orgdo expedidor: SSP/PB.

HISTORICO:

Local do fato: AV. EPITACIO PESSOA: Data do fato: 09/02/15; Hora do fato: 02:00 II:
O poticianie alega que:

FOI VITIMA DE UM, ACIDENTE AUTOMOBILISTICO, CAUSADO POR ELEMENTOS
DESCONHECIDOS DE ONDE ARREMESARAM PEDRAS EM DIRIECAO A UM
ONIBUS DA EMPRESA TRANSNACIONAL - UNITRANS, QUE O REFERIDG ONIBUS
TEVE SEU TRAJETO ALTERADO VINDO A TOMBAR E A COLIDIR EM UMA
ARVORE, DEIXANDO VARIOS FERIDOS, INCLUSIVE O DECLARANTE , ONDE FOI
SOCORRIDO PARA O HOSPITAL DE TRAUMA DA CAPITAL ONDE QUEBROU Q
FEMO DIREITO E VARIAS ESCORIACOES PELO CORPO, PELO MOTI VO DO FATO
REGISTRAR E SOLICITA CERTIDAO. O REFERIDO E VERDADE. DOU FE. .

O noticiante estd ciente das penalidades aplicadas ac crime de lalsidade ideoldgica, previstas no art.
299 Jo Chdigo Penal Brasileiro, caso as declaragoes que fez constar peste documenlo #do
correspondam i verdade.
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Para mais esclarecimentos, acesse o site hﬂp:ﬂwww.nnurnhuﬁddr.mm.bf ou ligue para o SAC DPVAT 0B00 0221204 ou 0800 0221206
(exclusive para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

('|NFORMAGDES PARA PREENCHIMENTO: |

£ necessério o preenchimento completo de todos 05 campos Com 05 dados da VITIMA e do seu REPRESEMTAMTE LEGAL® [casa \
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* ¢ obrigatdrio para os geguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal & representado pelo pal, mae ou tutor. Apenas o Representante |
devera assinar a declaragdo no campo 2 {“Assinatura do Representante Legal™); 1

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal [pai,
mie ou tutor), O formuldrio devera ser assinado pela vitima menor de Idade no campo 1 [“Assinatura da Vitima®) e também por
seu flepresentante Legal no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador = Meste caso em especifico, apenas © Representante Legal devera assinar 2 |
L declaragio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal’).

—

Nome Completo da Vitima * {CPF da Vitima Data do Acidenta
WLt i FOQE NG ED el 02 FEaesd. G {3l s [ le4.0) JoiL 3
REPRESENTANTE LEGAL DA VIiTIMA I

Home compielo do Representante Legal | CFF do Representante legal —I

e i A e A — 'lrihran}lnﬁﬁl ]
T —— = iy o Iy il 20

——— = e

Dieclars, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) pa
indenizagio do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

ra os fins de requerimento de l

Assinalar uma das opgbes abaixe:

0 O estabelecimento do IML gue atende a regifo do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins de prova do Seguro

1 Nip hé estabelecimento do IML que atenda a regldo do acidente ou da minha residéncia; ou l
DPVAT; ou |
|

J:E] 0 estabelecimento do IML que atende 3 regido do acidenta ou da minha

residéncia realiza pericias com prazo superiora 90 (noventa) dias
do respectivo pedido. |

diretaments por velculo automator de via terrestre, solicito que esta declaragdo permita o prosseguimento da andlise da minha documen:

Cam o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagho do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente caussda \
tagdo sem a apresentacho do laudo do Instituto Médico Legak-IML, concordando, desde j4, em me submeter

& pericia médica 4s custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliacho da existéncia e aferigdo do grau da lesdo, ou

lesbes, para os fins do §1° do art. iodalein®
6,194/74. |
/
Declaro alnda estar clente de gque a autorizacio para a realizagho dessa pericia ndo significa prévia mpwdancia com a futura avallagio |
Lmedi:a ou renuncla ao direite de contestd-la, cato discorde do seu conteddo. f
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LUAN RODRIGLES QUEIROZ FEITOSA N de BE:
Idade: |Sexo: |Clinica: Enf.: |L zito:
Data de admissdo: 09/02/2015, |Alta: 23/02/2015. Tempo de Pormanéncia:

Diagnostico de Internagio: FRATURA DE FEMUR DIREITO

¢VOLUCAO: Explico risco e cuidados e necessidade de mobilizar o joelho psra eviatar rigidez

Diagnostico Secundario:

Principais exames: RX

Cirurgia realizada — data e equipe: PO DE OSTEOSSSINTESE COM PLACA + PARAFUSOS

Biopsias:

Anatomia patologica:
Infecclio: sim( ) ndo{ ) Coleta de material: sim( )ndo( )

Resultado bacteriologista:

Condicbes de alta: Melhorado( ) Removido{ ) A pedide{ ) Cyradol ) Obtol ) A Revelia ( )

Resumo Clinico: historia evolucfio, terapéutica, complicagdes: Paciente em bum estado gefrnl. EF: ferida
cirurgica de bom aspecto, perfusio tecidual satisfatoria /

/ A e

A ™
"u:';:‘-; £ 4 ?_

Dieta: _ Branda e

Orientacies Pos Alta T Ga’"‘
e Pl T

Repouso: oy 5
Cuidados com a fenda operatoria: lava-la com agua ¢ sabdo duas vezes por dia s: senur dor, calor,vermelhiddo
Medicacdes para casa:_AINE + ATB + ANALGESICO + CURATIVO

ks N

Retorno: VIDE CARTAO

Ao posto de saude em para retirada de pontc.

Ao ambulatorio em 30 dias para revisiio.

23/02/15

Este documento destina-se a aprovagio de atendimento hospiialar para DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINSTERIO DO TRABALHO,CONTINUIDADE DE TRATAMENTO.
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. |FEMUR DIREITO

RX DE BACIA gl

RX DO PE ESQUERDO Sree T 44D

EXAMES LABORATORIAIS PRE-OPERATORIOS a0, Iy,
TRATAMENTO {0520 ’

PACIENTE SUBMETIDO A TRATAMENTO GIRURGICO PARA CORRECAQ DEW - /

CIREITO. COM REDUGAO + FIXACAQ. OPERADO POR DR MILTON LINHARES. HA RISCO-RERETARDO,

DE CONSOLIDAGAC | PSEUDOARTROSE E INFECGAQ. MEDICADO. ALTA COM PRESCRICAD &'

RETORNO AQ HTOP

ALTA HOSPITALAR: 23/02/2025

DATA DA EMISSAQ: 24/04/2016

SOVERTD DO ESTADD DA PARAIBS

SECHETARTA DG/ ESTADD DA GRUEE
HESSiTAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTD LUCERA
DIVISAD MEDICA
LAUDO MEDICO |
INFORMACOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE LUAN RODRIGUES QUEIRQOZ FEITOSA
DATA DE NASGIMENTO 18/10/91
NOME DA MAE MARIA DAS NEVES RODRIGUES DOS SANTOS

DADOS EXTRAIDOS .
BOLETIM OE ENTRADA N®  [813.340

{PRONTUARIO N.° B86.043

DATA DO ATENDIMENTO 09/02/15

HORA DO ATENDIMENTO 03.07

MOTIVO DO ATENDIMENTO  |ACIDENTE DE ONIBUS

FRATURA COMINUTIVA SUBTROCANTERICA DO FEMUR

DIAGNOSTICO (S} DIREITO GRAVE

CiD 10 VIT+S5721.0

AVALIACAQ INICIAL:

PACIENTE DEU ENTRADA NESTE SERVICO, VITIMA DE COLISAC ONIBUS X CBJETO, RESGATADOC
PELO SAMU, QUEIXANDO-SE DE DOR EM COXA DIREITA. EF= EDEMA + DEFORMIDADE EM COXA
DIREITA + FCC EM JOELHO DIREITO E NARIZ.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS: /
RX DE FEMUR DIREITC- RELATO COT- FRATURA COMINUTIVA GRAVE SUE/THDGANTEH!.GA Do

f : ﬁ
or*, Joacila Braga Prandao

CRM: 1741/PB N

ATENGAQ: Este documento desling-se 8 COMpIOVacao de Endimentn hospiatar para. DML, INSS. EMPRESAS ESCOLAS
MIMISTERIC DO TRABALHD & CONTINUIDADE DE TRATAMENTD



GOYERND DO ESTADQ DA PARAIRA A

"h?__, ) SECRETARIA DO ESTADD DA SALIDE o/
HOSPITAL DE EVERGENCIA ETRALUME SENADOS HUMBERTD LLITERS, X
DIVISAC METICA '
-

LAUDO MEDICO

INFORMACOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE LUAN RODRIGUES QUEIROZ FEITOSA
DATA DE NASCIMENTO 181081
NOME DA MAE MARIA DAS NEVES RODRIGUES DOS SANTOS
DADOS EXTRAIDOS
BOLETIM DE ENTRADAN.®  [813340
"' PRONTUARIO N.° 86.043
DATA DO ATENDIMENTO 09/02/15
HORA DO ATENDIMENTO 03.07
MOTIVO DO ATENDIMENTO  |ACIDENTE DE ONIBUS
FRATURA COMINUTIVA SUBTROCANTERICA DO FEMUR
DIAGNOSTICO (S) DIREITO GRAVE.
CID 10 V7T +S721.0

AVALIACAO INICIAL:

PACIENTE DEU ENTRADA NESTE SERVICO. VITIMA DE COLISAC ONIBUS X OBJETO, RESGATADO
PELO SAMU, QUEIXANDO-SE DE DOR EM COXA DIREITA. EF= EDEMA + DEFORMIDADE EM COXA
DIREITA + FCC EM JOELHO DIREITO E NARIZ. % =

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS

RX DE FEMUR DIREITO- RELATO COT- FRATURA COMINUTIVA GRAVE SUBTROCANTERICA DO

FEMUR DIREITO Ca

RX DE BACIA : ey T4 4,

RX DO P& ESQUERDO CR e, R,

EXAMES LABORATORIAIS PRE-OPERATORIOS el ',1«?" e -
TRATAMENTO 0 0

PACIENTE SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO PARA CORREGAO DE FRATURASDSEMUR /

DIREITO, COM REDUCAQ + FIXACAO. OPERADO POR DR. MILTON LINHARES. HA RISCO TR0

DE CONSOLIDACAO / PSEUDOARTROSE E INFECCAO. MEDICADO ALTA COM PRESCRICAD

T

RETORNQ AQ HTOP
Dr. Suac{la Braga %andin

ALTA HOSPITALAR: 23/02/2025
CRM: 1741/PB

DATA DA EMISSAO: 24/04/2018
l‘l'!l'lrciﬂ: Este documssito destina-s=a comptovacho dis gtenidimpnto heapitgiar para; DML, INSS, EMPRESAS_ ESCOLAS.
MINISTERID DO TRABALHO & CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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GOVERND DO ESTADD DA PARATRES
SEGRETARIA DG ESTADD DA SALDE
HOERTAL DE EMERGENCIA E TRALMA SERADOR HUKMBERTD LUCERA
DIVISAD MEDICA

W
% »

LAUDO MEDICO
INFORMACOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE LUAN RODRIGUES QUEIROZ FEITOSA
DATA DE NASCIMENTO 19/10/91
NOME DA MAE MARIA DAS NEVES RODRIGUES DOS SANTOS

DADOS EXTRAIDOS

BOLETIM DE ENTRADA N.° B13.340

PRONTUARIO N.® 86.043

DATA DO ATENDIMENTO 098/02/15

HORA DO ATENDIMENTO 03:07

MOTIVO DO ATENDIMENTO  |ACIDENTE DE ONIBUS

FRAT UBTROCANT
DIAGNOSTICO (S) D?;Eggﬂsggﬂﬂmms QCANTERICA DO FEMUR

CiD 10 VIT+S721.0

AVALIACAO INICIAL:

PACIENTE DEU ENTRADA NESTE SERVICO, VITIMA DE COLISAC ONIBUS X OBJETO, RESGATADD
PELO SAMU, QUEIXANDQ-SE DE DOR EM COXA DIREITA. EF= EDEMA + DEFORMIDADE EM COXA
DIREITA + FCC EM JOELHO DIREITO E NARIZ

RX DE FEMUR DIREITO- RELATQ COT- FRATURA COMINUTIVA GRAVE $UBTROCANTERICA DO

EXAMES SOLICITADDSIREALEZADD?. y
FEMUR DIREITO

RX DE BACIA e g_gp
RX DO PE ESQUERDO ,.'4-‘"‘:: '“ 2;' )
EXAMES LABORATORIAIS PRE-OPERATORIOS A e

TRATAMENTO Unw-

f:n
PACIENTE SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO PARA CORRECAQ DE FRATUR
DIREfTO. COM REDUCAQ + FIXACAQ. OPERADQ POR DR. MILTON LINHARES. HA mscﬁ D

DE CONSOLIDACAO | PSEUDOARTROSE E INFECCAQ. MEDICADO. ALTA COM PRESCRICAO £

RETORNO AQ HTOP
ALTA HOSPITALAR: 2310212025
DATA DA EMISSAO: 24/04/2018

Dre. Joacila Braga Mranddo

CRM: 1741/PB

ATENGCAOD: Esi= documentn destina-sa & comprovagde de atandimento haspitalar para: DML, INES. EMERESAS ESCOLAS
MINISTERIZ OO TRABALHO & CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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Saide Saide |  PROCEDIMENTO E DE PROCEDIMENTO(S) ESPECIAL(A1S)
identificagiio do Estabelecimento de Satde =5 ) __-:ai.!_l-...{ .l'-. "ﬂ

'
[ 1 - NOME DO ESTABELECRMENTD SOLICITANTE

L REF TS L .|
[H.EE.Ta N L || T
(— Identificagdo do Pacilente <l

5 - NOME DO PACIENTE —ha N N PRONTUARID
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e RELATORIO DE CIRURGIA & '

ERASILARA HEETSHL

Nome: ;ﬂﬁﬂ ,H/i:-?d?f'-’—-"d_'-w;s & /:;4’—“"5_&- BE/Prontudrio:

[dade: Sexo: ( )Masculino ( )Feminino Cor: Data; o |

Clinica/Setor: \ EMP: LR:

Cirurgia:

Cirurgifio: f32 20 2 @~ L ligovmes]® Assistente: 27  cotpos o mevecs

2° Assistente: __ Y22 Farosr 3° Assistente:

Instrumentador: Anestesista:

Tipo de Anestesia: AL Lty Hordrio:Inicio _ :  Término ___ :
'Diagnéstico Pés-Operatério CID

— A e e Peo Cea e e v
(Aot b =t ,-"".c’ﬁ--ﬂf@_)-,- @

Procedimentos Cirdrgicos Cédigo
|~ 028 e ento D5 [ZA9Tirxs _Strpimo -

etk i W S L s P e A -t

/ |
Acidente durante Ato Cirirgico: ( )Sim  (<3Nao. Descricio: N Ao
QR Vw0
= {ii‘-'}‘: £ I".'.‘.l.'.r'~|I .
g e
Biopsia de Congelagdo: ( )Sim  (<WNio N0 S0,
. ST
Encaminhamento do Paciente apés Ato Cirtrgico: : fﬁ‘"}‘._*‘:.‘@"
[=¥Enfermaria ( )TerapiaIntensa ( )Residéncia( )Obito durante Ato Cirtrgico "'Q'I /

Jo#@io Pessoa, €/ oo/ r<

F(NG).ASCIR.009-1
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HOSPITAL ESTADUAL DE EMERGENCIA E TRAUMA
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